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Минимально инвазивный доступ подразумевает меньшее повреждение мягких тканей и, следовательно, более бы-
строе восстановление пациента в раннем послеоперационном периоде. В исследовании проведено сравнение минималь-
но инвазивных и стандартного доступов с применением биомеханического анализа стояния и ходьбы пациентов до и пос-
ле эндопротезирования тазобедренного сустава, а также анализ клинических результатов в раннем послеоперационном 
периоде.
Пятьдесят пациентов, перенесших первичное тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава с использова-
нием минимально инвазивных и стандартных методик были разделены на три группы. В первую группу вошли паци-
енты, оперированные с использованием модифицированного минимально инвазивного доступа Watson-Jones (MIS AL) 
(n=17), во вторую – минимально инвазивного модифицированного доступа Мюллера (МДМ) (n=16) и в третью – с 
использованием стандартного трансягодичного доступа по Хардингу (n=17). Произведена оценка биомеханических по-
казателей в статике и динамике до операции и на 8-10-й день после хирургического вмешательства. Проведена оценка 
клинических результатов в послеоперационном периоде по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ) и по шкале Хар-
риса на 10-й день, через 6 и 12 недель и через 1 год.
При сравнении трех групп достоверно лучшие показатели (умеренное увеличение длительность шага, переката кон-
тралатеральной конечности и незначительное увеличение длительности шага прооперированной конечности за счет уве-
личения длительности переката) были выявлены в группах минимально инвазивных доступов. При оценке по шкале 
Харриса в раннем послеоперационном периоде более высокие показатели наблюдались в группах минимально инвазив-
ных доступов. Через год после операции функциональные результаты становились схожими во всех группах.
Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, минимально инвазивные доступы, биомеханика.
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Minimally invasive approaches implies a less soft tissue damage and, therefore, more rapid recovery of the patient in the early 
postoperative period. The present study is a comparison of minimally invasive and standard approaches using biomechanical 
analysis of standing and walking patients before and after total hip arthroplasty, as well as an analysis of clinical outcomes in the 
early postoperative period.
Fifty patients undergoing primary total hip arthroplasty using a minimally invasive and conventional techniques were 
divided into three groups. The first group consisted of patients operated on using the MIS AL (modified minimally invasive 
approach Watson-Jones) (n = 17), the second - MDM (minimally invasive approach to the modified Mueller) (n = 16) and in 
the third - with the use of transgluteal conventional approach by Harding (n = 17). The estimation of biomechanical parameters 
in static and dynamic patients before surgery and at 8-10 days after surgery. Also assessed clinical outcome postoperative visual 
analogue scale (VAS) and Harris scale on day 10, 6 and 12 weeks and 1 year.
When comparing the three groups of patients stabilometry best results were observed in groups of minimally invasive 
approaches MIS AL and MDM. When comparing the three groups significantly better (a moderate increase in the duration 
of the step, rolling the contralateral limb and a slight increase in the duration of the step the operated limb by increasing the 
duration of the roll-over) were identified in the minimally invasive group MIS AL and MDM. In assessing the scale of Harris in 
the early postoperative period, higher rates were observed in groups of minimally invasive approaches. A year after the operation 
functional results become similar in all groups.
Key words: hip replacement, minimally invasive approaches, biomechanics.
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Введение
Тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава (ТЭТБС) является одной из самых успеш-
ных и экономически эффективных ортопедиче-
ских операций. В начальном периоде развития 
эндопротезирования основной акцент был сделан 
на дизайн компонентов, их фиксацию, а также ка-
чество материалов. В последующем больше вни-
мания стало уделяться разработкам минимально 
инвазивных хирургических методов, в том числе 
малотравматичных хирургических доступов. 
Однако до сих пор нет единого понимания 
термина «минимально инвазивная хирургия». 
Некоторые хирурги-ортопеды подразумевают 
под минимально инвазивной операцией длину 
кожного разреза менее 10 см [6, 16, 17, 18], в то 
время как другие основным считают миними-
зацию повреждения сухожильно-мышечного и 
связочного аппаратов [8].
Среди различных проблем имплантации ис-
кусственного сустава существует и проблема «мы-
шечного обеспечения» искусственного шарнира. 
Сравнительное биомеханическое исследование, по 
мнению ряда авторов, является важным объектив-
ным способом изучения результатов тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава, вы-
полненного из различных доступов [3, 7], оценка 
клинических результатов по системе Харриса яв-
ляется общепризнанным унифицированным мето-
дом в хирургии тазобедренного сустава [10].
Цель исследования – сравнительный анализ 
результатов клинического и биомеханического 
исследований пациентов в раннем послеопераци-
онном периоде после тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава с использованием 
различных хирургических доступов.
Материал и методы
В исследование вошли 64 пациента, которым 
было выполнено первичное тотальное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава в период с 
ноября 2010 по апрель 2012 г. 
Оценка биомеханических характеристик была 
проведена в два этапа: до и после операции. До опе-
рации первым этапом всем пациентам проведено 
биомеханическое исследование в статике и дина-
мике (стабилометрия и подометрия). Второй этап 
исследования не был проведен у 14 пациентов по 
следующим причинам: у 4 пациентов в послеопера-
ционном периоде определялась выраженная ане-
мия (Hb<80 г/л) и общая слабость, не позволив-
шие обеспечить проведения исследований. Восьми 
пациентам после операции была рекомендована 
ходьба с костылями с минимальной нагрузкой на 
оперированную конечность по причине «сомни-
тельной» фиксации компонентов эндопротеза (5 
пациентов) и фиксации средней ягодичной мыш-
цы (3 пациента). Два пациента в послеоперацион-
ном периоде отказались от биомеханического ис-
следования. В итоге во втором этапе исследования 
приняло участие 50 пациентов: 22 (44%) мужчины 
и 28 (56%) женщин. Средний возраст на момент 
операции составил 56,6 лет (от 22 до 79). 
В первую группу вошли 17 пациентов, опе-
рированных с использованием модифициро-
ванного минимально инвазивного доступа по 
Watson-Jones (MIS AL), во вторую – 16 паци-
ентов, которых оперировали с применением 
минимально инвазивного модифицированно-
го доступа по Мюллеру (МДМ), в третью – 17 
больных, у которых применяли стандартный 
трансглютеальный доступ по Хардингу.
Доступ MIS AL позволяет осуществлять 
эндопротезирование тазобедренного сустава 
из межмышечного промежутка Watson-Jones, 
расположенного между m. tensor fasciae latae и 
m. gluteus medius без отсечения последней [4]. 
Отличительной особенностью модифициро-
ванного нами доступа Мюллера является от-
сечение от 1 до 2 см дистального края передне-
нижней порции средней ягодичной мышцы от 
бедренной кости для улучшения визуализации 
хирургической зоны (положительное решение 
от 30.07.2013 г. о выдаче патента РФ по заявке 
№ 2012131376). При этом обеспечивается со-
хранение прикрепления основной части сред-
ней ягодичной мышцы к бедренной кости, что 
также способствовует улучшению функции 
тазобедренного сустава и ускоряет послеопе-
рационное восстановление пациента. При пря-
мом боковом доступе по Хардингу выполняется 
отсечение передне-верхнего отдела сухожиль-
ного слоя, образованного средней ягодичной 
и широкой наружной мышцами бедра [9]. При 
этом достигается лучший обзор раны во время 
операции.
Все операции были выполнены одним хирур-
гом. Эндопротезы гибридной фиксации были 
установлены в 30 случаях (60%), бесцементной 
– в 20 (40%). В первой и второй группах иссле-
дования отдавалось предпочтение бедренным 
компонентам анатомического дизайна. 
При формировании обследуемых групп мы 
основывались на принципах отбора в соответ-
ствии со следующими критериями исключения: 
наличие предшествовавших операций в области 
исследуемого сустава, предыдущее эндопроте-
зирование других крупных суставов, разность 
длины нижних конечностей более 3 см, слож-
ные посттравматические и постхирургические-
деформации, выраженная дисплазия (2-4 ст. по 
Crowe [5]). Избыточная масса тела, возрастные 
характеристики, наличие контрактур не явля-
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лись критериями исключения. Существенных 
различий между тремя группами по возрасту и 
полу не было.
Ведение пациентов в послеоперационном 
периоде в исследуемых группах существенно 
не отличалось. Мобилизация начиналась на 
второй-третий день после операции с исполь-
зованием костылей. Разрешалась дозированная 
(30% от массы тела) нагрузка на оперирован-
ную конечность. Использование двух костылей 
для пациентов первой и второй групп было ре-
комендовано в течение 7 дней после операции 
с дальнейшим переводом на один костыль с 
контралатеральной стороны в течение неде-
ли. Пациентам третьей группы рекомендовали 
ходьбу с костылями в течение 5–6 недель с даль-
нейшим переводом на трость. В то же время, 
пациентам первых двух групп было разреше-
но ходить без костылей с полной нагрузкой на 
оперированную конечность как можно скорее, 
в зависимости от индивидуального уровня реа-
билитации и выраженности болевого синдрома. 
Второй этап биомеханического исследования 
в положении пациента стоя и во время ходьбы 
проводился при выписке на амбулаторное лече-
ние, то есть на 8–10-й день после операции.
Исследуемые параметры были оценены в зави-
симости от типа доступа к тазобедренному суста-
ву, диагноза (идиопатический, диспластический 
или посттравматический коксартроз, асептиче-
ский некроз головки бедренной кости, ревмато-
идный артрит), возраста и пола пациентов. 
Для определения интенсивность боли в об-
ласти тазобедренного сустава пациентам пред-
лагалось оценить ее по 10-балльной шкале ВАШ 
в день поступления в клинику и на 8–10-й день 
после операции [11, 14]. Оценку функции тазо-
бедренного сустава по шкале Харриса прово-
дили через 10 дней, 6 и 12 недель и через 1 год 
после операции [10].
Для выполнения стабилометрии, динамо-
метрии и подографии использовали биомеха-
нический диагностический программно-аппа-
ратный комплекс «ДиаСлед-М» (ООО «ВИТ», 
Санкт-Петербург) и программное обеспече-
ние (ООО «ДиаСервис», Санкт-Петербург). 
Исследование пациентов проводили в положе-
нии стоя и во время ходьбы.
Биомеханические параметры ходьбы опреде-
ляли следующим образом: пациент надевал спе-
циальную обувь с сенсорными стельками, про-
ходил 5–8 метров без дополнительной опоры по 
инструментальной дорожке обычной походкой, 
соблюдая одинаковый темп. Информация о 
давлении различных участков стопы на стель-
ки во время ходьбы обрабатывалась с помощью 
компьютера, вычислялись длительность шага, 
периоды переката (опоры) каждой конечности, 
коэффициент ритмичности ходьбы. Для оценки 
изменения характеристик переката в послеопе-
рационном периоде нами был введен термин 
«разница длительности переката», под которым 
мы понимаем разность показателей времени 
переката оперированной конечности до и после 
операции. Время биомеханических показате-
лей ходьбы рассчитывалось в секундах, данные 
асимметрии положений центров давлений ниж-
них конечностей – в процентах. 
Для определения различий между группами 
был использован дисперсный анализ. Для по-
парного апостериорного сравнения групп ис-
пользовался критерий Тьюки. Разницу отличий 
оценивали по критерию Стьюдента и считали 
достоверной при р < 0,05. 
Результаты
Биомеханическое исследование положения 
пациента в статике. Во всех трех группах па-
циентов параметры стабилометрии после опе-
рации улучшились. Положение общего центра 
давления масс после операции сместилось к 
срединной линии, до операции общий центр 
давления (ОЦД) был смещен в сторону контра-
латеральной конечности, причем предопераци-
онные значения биомеханических показателей 
в группах достоверно не различались. В после-
операционном периоде показатели коэффици-
ента асимметрии были равноценными и соста-
вили в группах MIS AL, МДМ и Хардинга 1,16, 
1,18 и 1,18 соответственно.
Показатели асимметрии положения центров 
давления нижних конечностей после операции 
улучшились во всех трех группах: на графиках 
происходило смещение центра давления кпере-
ди для здоровой нижней конечности. Причем 
в третьей группе был достоверно наибольший 
показатель, который составил в среднем 11,6% 
по сравнению с двумя первыми группами, в ко-
торых биомеханические показатели продемон-
стрировали лучший результат и составили со-
ответственно 6,76% и 8,2% (р=0,001) (табл. 1).
По сравнению с предоперационными зна-
чениями показатели асимметрии положения 
центров давлений нижних конечностей умень-
шались, и нагрузка на стопы распределялась 
равномерно после операции во всех трех груп-
пах. Это, возможно, связано с меньшим боле-
вым синдромом и проведенной коррекцией 
разности длины нижних конечностей во время 
операции. В послеоперационном периоде раз-
ница опорной длины конечностей у пациентов 
во всех трех группах не превысила 1 см.
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В группах минимально инвазивных доступов 
показатели стабилометрии (коэффициент асим-
метрии и асимметрия положений давления ниж-
них конечностей) лучше, чем в группе доступов 
по Хардингу. При этом в первых двух группах 
общий центр давления находится по центру, а 
центры давлений нижних конечностей смещены 
кзади (к пяточным областям стоп) (рис. 1).
Биомеханическое исследование ходьбы 
было проведено у 26 пациентов, которые смог-
ли пройти по инструментальной дорожке без 
дополнительной опоры на 8-10-й день после 
операции. Из них 11 пациентов (22% от общего 
числа пациентов) оперированы из доступа MIS 
AL, 9 пациентов (18%) – МДМ и 6 пациентов 
(12%) – с доступом по Хардингу. Причиной от-
каза остальных 24 пациентов от ходьбы без до-
полнительной опоры послужили чувство страха 
и неуверенности в удержании равновесия тела.
Показатели подометрии до операции в груп-
пах достоверно не различались. В послеопера-
ционном периоде показатели подометрии, такие 
как длительность шага и переката проопериро-
ванной конечности, увеличились (ухудшились) 
во всех трех группах. Причем наибольшие пока-
затели времени шага отмечались в группе досту-
пов по Хардингу (1,89 сек), а наименьшее время 
отмечалось в группах минимально инвазивных 
доступов: длительность шага у них составила 
1,73 сек и 1,75 сек соответственно (р=0,002). 
Коэффициент ритмичности снизился во всех 
трех группах, однако наименьшим он оказался 
в третьей группе и составил 0,7 по сравнению с 
первыми двумя группами, где показатели были 
почти одинаковыми: 0,78 и 0,74 соответственно. 
Показатели длительности переката улучши-
лись в группах малоинвазивных доступов и сос-
тавили 0,56 сек. и 0,53 сек. соответственно по 
сравнению с 0,48 сек. в третьей группе (табл. 2).
Разница длительности переката оказалась 
достоверно лучшей в первой группе (MIS AL) 
и составила 0,09 сек. по сравнению со вто-
рой (МДМ) (0,02 сек.) и третьей группами 
(р=0,021), в которой этот показатель был отри-
цательным (-0,06 сек.), т.е. наихудшим. 
На рисунках 2 а и б представлены стабило-
граммы ходьбы пациентки Ч., 49 лет, до и на 8-й 
день после операции эндопротезирования лево-
го тазобедренного сустава из доступа MIS AL. 
Отмечены следующие показатели подометрии: 
длительность шага 1,75 сек., длительность пере-
ката 0,54 сек, коэффициент ритмичности – 0,76. 
При этом определяется большее, чем в осталь-
ных группах опоропреобладание на оперирован-
ную (левую) нижнюю конечность. Определяется 
увеличение амплитуды траектории общего цен-
тра давления (под левой стопой – 34%) и центра 
давления левой нижней конечности (50%).
Таблица 1
показатели стабилометрии в группах в зависимости от доступа 
Показатель 
Группа
р
Первая (MIS aL) Вторая (МДМ)
Третья (доступ 
по Хардингу)
Коэффициент 
асимметрии
до операции 1,29±0,14 1,35±0,17 1,29±0,13
p1=0,08
p2=0,071
p3=0,056
после 1,16±0,07 1,18±0,07 1,18±0,07
p1=0,69
p2=0,21
p3=0,23
Асимметрия 
положения 
центров давления 
нижних 
конечностей, %
до операции 12,24±3,73 13,06±3,4 15,41±2,8 
p1=0,08
p2=0,064
p3=0,12
после 6,76±1,8 8,18±2,7 11,64±2,1 
p1=0,001
p2=0,001
p3=0,34
Примечание: достоверно значимые различия при р<0,05; р1 – достоверные различия между первой и третьей группами;
р2 – достоверные различия между второй и третьей группами; р3 – достоверные различия между первой и второй 
группами (выделены достоверно значимые различия).
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Таблица 2
показатели подометрии оперированной конечности до и после операции 
Показатель 
Группа
Первая (MIS aL) Вторая (МДМ)
Третья (доступ по 
Хардингу)
Длительность шага, 
сек
до операции 1,47±0,16 1,44±0,17 1,5±0,14 
после операции 1,73±0,19* 1,75±0,25* 1,89±0,22* 
Длительность  
переката, сек
до операции 0,52±0,2 0,5±0,16 0,54±0,09 
после операции 0,56±0,12* 0,53±0,14* 0,48±0,2*
Коэффициент 
ритмичности
до операции 0,94±0,24 0,88±0,13 0,89±0,07 
после операции 0,78±0,07* 0,74±0,09* 0,7±0,16*
     
Примечание: * – достоверно значимые различия между группами (р<0,05).
Рис. 1. Стабилограммы в положении стоя до (слева) и после (справа) операции с использованием разных доступов: 
а, б – доступ MIS AL; в, г – доступ MIS; д, е – стандартный доступ по Харингу 
а б
в г
д е
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На стабилограмме ходьбы пациента Б., 54 
года, (рис. 2 в, г) определяются показатели 
ходьбы на 8-й день после операции эндопроте-
зирования правого тазобедренного сустава из 
доступа МДМ. Длительность шага и переката 
составили 1,78 сек. и 0,51 сек соответственно; 
коэффициент ритмичности – 0,72. 
На рисунке 2 д, е отображены стабилограммы 
ходьбы пациента Г., 59 лет, после операции эндо-
протезирования левого тазобедренного сустава из 
стандартного хирургического доступа по Хардингу. 
Определяются следующие показатели: длитель-
ность шага в сравнении с малоинвазивными до-
ступами увеличилась и составила 1,93 сек., время 
переката – 0,44 сек.; коэффициент ритмичности 
был наименьшим – 0,64. Так же после операции 
определяется ограничение (укорочение) траекто-
рии центра давления левой нижней конечности.
Таким образом, результаты исследования 
биомеханики ходьбы в группах минимально 
инвазивных доступов были достоверно лучше, 
чем в группе стандартного доступа по Хардингу. 
Возможно, это связано с уменьшением степени 
травматизации отводящих мышц бедра и сни-
женной интенсивностью боли в послеопераци-
онном периоде.
Рис. 2. Стабилограммы ходьбы до (слева) и после (справа) операции с использованием разных доступов: 
а, б – доступ MIS AL; в, г – доступ MIS; д, е – стандартный доступ по Харингу 
а б
в г
д е
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Оценка боли и клинических результатов. При 
оценке по шкале ВАШ до операции средние по-
казатели были идентичными во всех группах 
и составили 7,8 баллов. Через 10 дней после 
операции интенсивность боли в группах мини-
мально инвазивных доступов была наименьшей 
и составила 3,4 и 3,5 соответственно по сравне-
нию с третьей группой, в которой показатель 
ВАШ составил 4,3 балла. Однако через 3 месяца 
послеоперационного периода во всех трех груп-
пах исследования интенсивность боли снизи-
лась до равных значений и составила 1,3 баллов 
в первой  и второй группах и 1,5 баллов в тре-
тьей группе. Через 12 месяцев после операции 
показатели ВАШ во всех группах не отличались 
и составили в среднем 0,6, 0,4 и 0,6 баллов соот-
ветственно (рис. 3).
Разница в баллах между группами прояв-
лялась в основном за счет показателя «функ-
ция». Средняя оценка этого показателя (мак-
симум 47 баллов) в третьей группе составляла 
34,7 баллов, в первой и второй группах – 40,7 
и 38,8 баллов соответственно. Средняя оценка в 
категории «активность» (максимум 14 баллов) 
составила в третьей группе 9 баллов, в мини-
мально инвазивных группах – 12 и 11 баллов 
соответственно. В категории «хромота» (макси-
мум 11 баллов) в первой группе отмечался луч-
ший показатель – 9 баллов, во второй и третьей 
группах – 8 и 7 баллов соответственно. В кате-
гории «вспомогательные средства при ходьбе» 
меньший балл отмечался в третьей группе– 8, 
одинаковые показатели были в минимально 
инвазивных группах – по 10 баллов. Средняя 
оценка в категории «длительность ходьбы» 
(максимум 11 баллов) в третьей группе соста-
вила 7,4 балла, в первых двух группах – 9,3 и 9,5 
баллов соответственно. 
Через 12 месяцев после операции средний 
индекс Харриса в группе доступов по Хардингу 
составил 92,1 балла, в группе малоинвазивных 
доступов – 93,8 и 93 баллов соответственно. 
Таким образом, через 12 месяцев после операции 
во всех группах функциональные возможности 
пациентов и интенсивность боли становятся 
идентичными. 
Пятнадцать (88,2%) пациентов из первой 
группы (MIS AL) через 8–10 дней после опе-
рации использовали в качестве дополнитель-
ной опоры 1 костыль, а через 1 месяц обходи-
лись при ходьбе без дополнительной опоры. 
Остальные 2 (11,8%) пациента из этой группы в 
течение 3 недель использовали 2 костыля и че-
рез 6 недель послеоперационного периода пере-
стали использовать дополнительную опору. 
Во второй группе (МДМ) наблюдалась по-
хожая картина. Через 10 дней после операции 
использовали 1 костыль 12 (75%) пациентов, а 
через 1 месяц без дополнительной опоры обхо-
дились уже 14 (87,5%). Остальные 2 пациента 
Рис. 3. Динамика боли по ВАШ  
в послеоперационном периоде 
По всей видимости, в результате снижения 
интенсивности боли в группах минимально ин-
вазивных доступов пациенты могут больше на-
гружать оперированную конечность в ранние 
сроки послеоперационного периода. Этим и 
можно объяснить лучшие биомеханические по-
казатели в малоинвазивных группах. Меньшая 
интенсивность болевого синдрома приводит к 
уменьшению асимметрии ходьбы, стереотип 
ходьбы становится более устойчивым и харак-
теризуется снижением вариабельности биоме-
ханических параметров.
При клинической оценке оперированных та-
зобедренных суставов по Харрису средние по-
казатели в первой и второй группах превышали 
таковые в третьей группе через 8–10 дней после 
операции на 18 и 12 баллов, а через 6 недель – на 
9 и 5 баллов соответственно (табл. 3). Такая раз-
ница отмечалась в основном за счет категории 
«боль». Средняя оценка боли (при максимуме 
в 44 балла) составляла 12,3 балла для третьей 
группы и 23,3 и 21,6 баллов для первой и второй 
групп соответственно.
Таблица 3
оценка оперированных тазобедренных суставов 
по шкале харриса в послеоперационном периоде 
в зависимости от хирургического доступа, баллы
Послеопе-
рационный 
период
Группа
Первая 
(MIS aL)
Вторая 
(МДМ)
Третья (по 
Хардингу)
10 дней 52±3,7 46,3±4,1 34,4±3,9
1,5 мес 73,3±4,0 69,6±3,5 64,1±5,2
3 мес 89,2±3,7 87,2±4,8 81,3±5,1
12 мес 93,8±5,8 93±6,3 92,1±5,3
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перестали использовать трость через 6 недель 
после операции. В третьей группе 6 (35,3%) 
пациентов через 5 недель с двух костылей пе-
решли на трость, а уже через 6 недель обходи-
лись без дополнительной опоры. Остальные 
11 (64,7%) пациентов в течение 6 недель по-
сле операции использовали два костыля, затем 
перешли на трость, а дополнительной опорой 
перестали пользоваться через 8 недель. Причем 
через 12 недель после операции положитель-
ный симптом Тренделенбурга из всех 50 боль-
ных наблюдался у 4 (8%) пациентов в третьей 
группе. При дальнейшем наблюдении этих па-
циентов через 6 месяцев после операции сим-
птом Тренделенбурга не определялся. 
Обсуждение
M. Pospischill c соавторами провели сравни-
тельное исследование пациентов после ЭПТБС, 
выполненного из двух доступов: MIS AL и стан-
дартного по Хардингу. Проводилась биомеха-
ническая оценка ходьбы методами трехмерного 
анализа кинематики и электромиография до 
операции, а также через 10 дней и 12 недель по-
сле ее проведения. В результате исследования 
существенных различий между группами выяв-
лено не было. Обе группы, как и в нашем иссле-
довании, продемонстрировали худшие показате-
ли в десятидневный послеоперационный период 
по сравнению с предоперационными параметра-
ми. Однако в группе доступов MIS AL было от-
мечено восстановление длины шага на 10-й день 
после операции, что свидетельствует о большей 
амплитуде движений в тазобедренном суставе 
и улучшенной функции. В группе стандартных 
доступов у одного пациента отмечался положи-
тельный симптом Тренделенбурга, но он исчез 
уже через 12 недель после операции [15]. 
К. Ауди сообщает о результатах биомеха-
нического исследования пациентов после то-
тального эндопротезирования тазобедренного 
сустава до операции, в кратчайшие (при выпи-
ске из стационара) и в отдаленные сроки (до 3 
лет) после вмешательства. При этом в отличие 
от нашей работы, в раннем послеоперационном 
периоде биомеханическое исследование прово-
дилось с помощью дополнительной опоры на 
костыли. При анализе результатов выявлено, 
что в кратчайшие сроки после операции у паци-
ентов ухудшались показатели стабилографии и 
подометрии по сравнению с предоперационны-
ми, но в отдаленном периоде они улучшались и 
приближались к показателям здоровых людей 
[1]. В нашем исследовании показатели подоме-
трии в группах минимально инвазивных досту-
пов превосходили показатели группы с приме-
нением доступов по Хардингу.
В работе И.Ю. Ежова с соавторами при-
водятся данные биомеханической оценки ре-
зультатов эндопротезирования тазобедренного 
сустава до и через 10–15 дней после операции. 
Исследование после операции осуществлялось 
с использованием больными дополнительной 
опоры – двух костылей. В нашем случае па-
циенты, которые не могли стоять или пройти 
по инструментальной дорожке без дополни-
тельной опоры, исключались из исследования. 
Худшие функциональные результаты получены 
у больных с односторонним эндопротезиро-
ванием. При анализе показателей подометрии 
отмечалось ухудшение результатов в раннем 
послеоперационном периоде. При этом авторы 
использовали задние хирургические доступы 
к тазобедренному суставу. Лучшие (по сравне-
нию с предыдущей группой) функциональные 
результаты получены у больных, которым было 
выполнено тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава с обеих сторон [2].
T. Moskal c соавторами провели мета-анализ 
418 исследовательских работ по сравнительно-
му анализу результатов ЭПТБС из минималь-
но инвазивных и стандартных доступов. Через 
3 месяца после операции в группе минималь-
но инвазивных доступов индекс Харриса был 
выше (90 баллов против 84), а интенсивность 
болевого синдрома по шкале ВАШ – ниже (2 
балла против 4). Однако через год существен-
ных различий между группами доступов выяв-
лено не было [12].
 F. Mouilhade c соавторами провели анализ 
краткосрочных результатов ЭПТБС из стан-
дартного передне-наружного и MIS AL досту-
пов. Продолжительность операции с использо-
ванием доступа MIS AL была больше, в то же 
время функциональные показатели больных че-
рез 6 недель после операции по шкале Харриса 
были выше (средний балл составил 88 , в группе 
стандартных доступов – 76) [13].
Выводы
Выполненный анализ биомеханических и 
клинических результатов показал, что опера-
ция тотального эндопротезирования с исполь-
зованием минимально инвазивных доступов 
MIS AL и МДМ позволяет добиться лучшего 
восстановления функции тазобедренного су-
става в раннем послеоперационном периоде (до 
трех месяцев), что связано с сохранением при-
крепления ягодичной группы мышц во время 
операции и меньшей интенсивностью боли в 
раннем послеоперационном периоде, способ-
ствуя ускоренной реабилитации пациентов. 
В сроки от трех месяцев до года после опера-
ции функциональные результаты указанных 
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выше пациентов выравнивались и различались 
незначительно.
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